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144 | CHAPTER 8
The medical curriculum traditionally consists of two phases. During the 
preclinical phase, students predominantly learn biomedical knowledge, i.e. the 
underlying mechanisms of patients’ signs, symptoms and diseases. During the 
clinical phase, clinical knowledge is acquired in the clinical context. The transition 
from the preclinical to the clinical phase is described as ‘the shock of practice’. 
Students are unable to apply their biomedical knowledge to the clinical context 
and to make connections between biomedical and clinical knowledge when they 
enter the clinical phase. The implementation of real patient contacts in the precli-
nical phase of the medical study is considered to be a way of reducing the ‘shock 
of practice’ and promoting the development of integrated knowledge networks 
so that students are better able to apply their knowledge in clinical practice. 
However, not much is known about how preclinical patient contacts in PBL affect 
student learning. 
This thesis contains five studies. Two focus group studies and a questionnaire 
survey (Chapters 2, 3 and 4) report on students’ opinions about the effects of 
preclinical patient contacts in PBL on the transition to the clinical phase as well 
as on their learning. In the focus group study, described in Chapter 2, the partici-
pating students were in their first clinical year, whereas the participating students 
of the studies in Chapter 3 and 4 were in their last preclinical year. 
Subsequently, two studies (Chapters 5 and 6) report on the effects of preclinical 
patient contacts on the development of students’ knowledge networks in their 
last preclinical year. Chapter 5 describes an observational study on the use of 
biomedical and clinical knowledge during tutorial group discussions. Chapter 6 
describes a pre-post intervention study on the changes in diagnostic reasoning, 
the quality of students’ explanations of patients’ signs and symptoms, and the 
transfer of biomedical and clinical knowledge. 
STUDENTS’ OPINIONS OF THE EFFECTS OF PRECLINICAL PATIENT  
CONTACTS ON THE TRANSITION TO THE CLINICAL PHASE AND ON 
THEIR LEARNING. 
In the third, i.e. last preclinical, year of the PBL-based medical curriculum of 
Maastricht University, the paper patient problems, as used in the first two years, 
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are replaced by real patient contacts. As a result, the PBL cycle of Year 3 covers 
four phases: i) preparation, ii) patient contact, iii) self-study and iv) reporting. The 
students prepare their upcoming patient contact with their tutor in tutorial groups 
of about 10 students by using short vignettes that describe the patient’s  problem 
(preparation phase). One to two days later, student pairs meet the patient at the 
teaching outpatient clinic of the university hospital (patient contact phase). They 
take the patient’s history and perform a physical examination and together with 
their clinical supervisor they finish the consultation. Afterwards they discuss the 
patient contact with their supervisor and set learning issues to be studied in the 
subsequent days (self-study phase). One week after the preparatory meeting, the 
student pairs present their patient during the tutorial group meeting and report 
about their learning issues (reporting phase). 
Chapter 2 describes a focus group study on students’ perceptions about the 
transition to the clinical phase. The participating students experienced real 
patient contacts in PBL during the last preclinical year and were in the first weeks 
of their clinical phase at the time of the interviews. The students felt that the 
preclinical patient contacts in a protected learning environment prepared them 
well for the clinical phase. They said that the last preclinical year formed a bridge 
between the preclinical and clinical phase. Although they experienced a shift from 
theoretical to more clinical knowledge, they found this a natural and gradual pro-
cess. However, they did have trouble getting used to the increased number of 
working hours, increased workload and their role as a clerk in the clinical setting. 
It was often not clear what was expected from them and they felt they lacked 
sufficient knowledge, especially biomedical knowledge. In general, the students 
liked working in the clinical setting. It motivated them to study and it helped them 
to develop the experiential knowledge necessary for non-analytic reasoning. In 
the area of analytic reasoning, the students found that their clinical teachers did 
not encourage them enough to understand the underlying pathophysiological 
disease mechanisms and the patient’s signs. They also thought there was too 
little time for this. Preclinical patient contacts seem to diminish the ‘shock of 
practice’ and seem to prepare students on learning in the clinical context. 
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Chapter 3 reports on a quantitative study in which all third-year students were 
asked to complete a questionnaire to evaluate the four phases of the PBL cycle 
with real patient contacts.
The students appeared to be satisfied about the patient contacts and repor-
ting phases. They indicated that the patient contacts were well organized, 
that they learned a lot from these contacts, and that the support from their 
supervisor during this phase was very instructive. Regarding the reporting phase, the 
students felt that the patient contacts were adequately discussed during 
the tutorial group meetings. In particular, they said that links were made 
between theory and practice during the discussions. The students were less 
satisfied about the self-study phase. Learning issues were not always sufficiently 
formulated and the students were not always sure about what was expected 
from them. So, from the students’ perspective preclinical patient contacts in 
PBL seem to be a powerful driving force for meaningful and profound learning, 
especially for linking theory and practice. 
Chapter 4 describes a focus group study in which students were asked about 
the effects of preclinical patient contacts on their learning, knowledge develop-
ment, and clinical reasoning. The students reported that the patient contacts 
motivated them to study, because they wanted to be well-prepared for the patient 
contacts and the patient contacts elicited gaps in their knowledge. As a result of 
the patient contacts, they could better understand the impact of diseases and 
disorders on patients’ lives. Further the patient contacts helped them in their 
professional socialization process; the patient contacts enabled them to get used 
to dealing with patients and their future role as a doctor. Regarding their know-
ledge development, the students felt that the patient contacts not only activated 
prior knowledge and encouraged them to study biomedical knowledge, but also 
stimulated them to integrate their knowledge. According to the students, this 
integration process occurred automatically and unconsciously. However, critical 
questions that were asked by their teachers or peers stimulated them to actively 
make links between the different types of knowledge, which promoted further 
integration. The students also said that the patient contacts made it easier to 
remember and recall their knowledge. They felt this was because they studied more, 
were able to make connections between theory and practice, and were actively 
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involved in the patient contacts. The emotions and impressions that the patient 
contacts evoked also helped. Furthermore, the students felt that as a result of the 
patient contacts they were able to contextualize their theoretical knowledge and 
they realized that diseases and disorders often do not proceed as typically as 
described in the textbooks. Finally, the students indicated that the patient contacts 
promoted the development of both analytic and non-analytic reasoning. Due to the 
increase in their knowledge, they were better able to understand and explain the 
relationship between symptoms and diseases, and due to their increasing 
experience with patients they could recognize patterns in patient problems. 
So according to students’ perceptions, preclinical patient contacts have a 
positive impact on their learning and enhance the development of their knowledge 
networks and of various forms of clinical reasoning.
THE EFFECTS OF PRECLINICAL PATIENT CONTACTS ON THE  
DEVELOPMENT AND TRANSFER OF KNOWLEDGE
Research on medical expertise suggests that experienced physicians have 
access to elaborate and integrated knowledge networks, consisting of biome-
dical and clinical knowledge, which interact closely during clinical reasoning. 
Biomedical knowledge is knowledge describing the normal functioning 
and dysfunctioning of the human body, such as anatomy, physiology and 
biochemistry. There are two types of clinical knowledge, namely, formal and 
informal clinical knowledge. Formal clinical knowledge describes the course, 
epidemiology, symptoms and treatment of diseases and disorders. Informal 
clinical knowledge, also known as experiential knowledge, encompasses all 
the knowledge about patients that experienced physicians acquire during their 
training and in practice. 
With growing expertise physicians quickly generate accurate diagnoses, use less 
biomedical knowledge when solving patient problems, and generate high-qua-
lity explanations of patient symptoms. These phenomena are explained as the 
result of knowledge encapsulation. Through repeated application of knowledge 
and practice with real patients, biomedical knowledge becomes encapsulated 
into higher order clinical concepts in knowledge networks. With increasing 
experience, the links between high-level clinical concepts and other clinical 
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concepts become stronger than the links between clinical and biomedical 
concepts. When faced with non-complex and common patient problems, expert 
physicians use non-analytic reasoning strategies, during which they automatically, 
unconsciously and quickly activate strongly associated clinical knowledge. 
Although biomedical knowledge is activated alongside clinical knowledge, the 
activation level of biomedical concepts is not strong enough to be part of the 
representation of the patient problem. However, if the patient’s problem is 
complex or rare, the representation of the problem will not be immediately 
obvious and case processing takes more time. Then, not only clinical knowledge 
becomes activated, but also biomedical knowledge. This is a conscious, non- 
automatic and slow process, and is called analytic reasoning. Non-analytic and 
analytic reasoning are described as two different processes. They are, however, 
considered to interact continuously during daily practice. 
Preclinical patient contacts in PBL are suggested as a way of introducing 
biomedical and clinical knowledge early in the curriculum and thereby promo-
ting the development of integrated knowledge networks. There are concerns, 
however, that such contacts may cause students to focus on clinical knowledge 
at the expense of biomedical knowledge and that the group discussions may be 
dominated by the teachers at the expense of active participation of the students. 
Chapter 5 reports an observational study on the questions as to what 
extent biomedical and clinical knowledge are discussed during the group 
discussions and to what extent this knowledge is introduced by the students 
or the tutors. This study also examined whether connections are established 
between biomedical and clinical knowledge during the tutorial discussions. 
Six preparation and reporting phases in the last preclinical year were observed 
through video recordings. The transcripts of the recordings were analyzed.
The results showed that both formal clinical knowledge and biomedical 
knowledge were discussed. During the preparation phase 40.7 % of the total 
amount of knowledge was dedicated to formal clinical knowledge and 15.0 % 
to biomedical knowledge. During the reporting phase, these rates were 34.8 % 
and 28.0 % respectively. Further, during the preparation phase the tutor was 
responsible for the contribution of 63.4 % of the total amount of knowledge and 
during the reporting phase, the students were responsible for 80.1 %. Further-
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more, it was found that almost all biomedical knowledge was directly related 
to clinical knowledge. Moreover, biomedical knowledge was not only used for 
the explanation of the patient’s symptoms and the underlying mechanisms of 
the diseases, but also with respect to additional diagnostics, treatment and 
complications. So, both biomedical and clinical knowledge are covered and 
related to each other during group discussions in PBL with preclinical patient 
contacts. This may contribute to the development of integrated knowledge net-
works. Finally, it was found that the tutors only dominated the preparation phase, 
which can be explained by the students’ lack of experience with real patients. 
The teachers had to direct them more to prepare them for the patient contacts.
The observational study in Chapter 5 did not show whether the connections 
that the students made between biomedical and clinical knowledge actually led 
to integrated knowledge networks. Nor did the study show whether transfer of 
knowledge occurred. To investigate the development of knowledge networks 
and knowledge transfer, we performed a pre-post intervention study, which 
is described in Chapter 6. At the start and the end of a 10-week PBL course 
with pre-clinical patient contacts, the students were asked to diagnose, while 
thinking aloud, four types of patient problems and then to explain the underlying 
pathophysiological mechanism. In this study we investigated whether the 
diagnostic reasoning process and the use of biomedical and clinical 
knowledge during clinical reasoning changed after following the course and 
whether the quality of the pathophysiologcal explanations increased. Further- 
more, we wanted to know whether there was a difference between patient 
problems that the students were offered during the course (called course cases) 
and patient problems that were not covered during the course (so-called transfer 
cases). The verbal think-aloud protocols and written explanations were analyzed 
both qualitatively and quantitatively.
The results showed that after following the course, the students generated more 
accurate diagnoses, needed less time to formulate a diagnosis, and that they 
used less biomedical and clinical knowledge during the diagnostic reasoning 
process. After following the course, the written pathophysiological explanations 
of the students showed more concepts, and especially more biomedical con-
cepts. They also showed that the quality of the pathophysiological explanations 
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increased: the students used more concepts that also occurred in model expla-
nations, they made more links between these model concepts, and they used 
less wrong concepts and links. It seems that the students acquired new know-
ledge and were able to integrate this knowledge in their knowledge networks. The 
results further revealed that the percentage of model concepts and links in the 
explanations increased. Although the quality of the explanations increased, the 
links between the concepts were superficial and the development of the know-
ledge networks was not yet complete. Furthermore, the results showed that it 
took the students longer to formulate a diagnosis in the transfer cases than in the 
course cases. They used less biomedical knowledge in the transfer cases, both 
during diagnostic reasoning as well as in the explanations. Also the explanations 
of the transfer cases were less extensive and their quality increased less after 
the course. Finally, there were differences within the course and transfer cases 
themselves, indicating case specificity of knowledge.
The results therefore show that after the course, students were better able to 
generate accurate diagnoses and to provide qualitatively better explanations, 
which are well known features of expertise. These findings are consistent with 
the encapsulation theory. By repeatedly applying knowledge and experience, 
biomedical concepts are encapsulated in higher order clinical concepts that are 
activated from the knowledge networks while explaining the patient’s signs and 
symptoms. Finally, the results suggest that transfer of knowledge is a lengthy and 
complex process and that knowledge is case specific.
Chapter 7 describes the general discussion of the studies of this thesis, 
recommendations for future research and implications for medical education. The 
main conclusions drawn from the studies are that preclinical patient contacts in 
PBL seem to alleviate the ‘shock of practice’ that students experience during 
the transition to the clinical phase. Further, preclinical patient contacts seem to 
support the integration of biomedical and clinical knowledge in students’ 
knowledge networks. Finally, we conclude that transfer of knowledge is a 
lengthy, complex and case-specific process.
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The recommendations for future research are aimed at investigating the effects 
of preclinical patient contacts on student learning in different medical curricula 
based on different kinds of educational formats, the transfer of knowledge, and 
the role of the teacher. 
From a practical perspective the findings of this thesis demonstrate that 
preclinical patient contacts can be introduced in problem-based medical 
curricula to bridge the gap between learning from paper patients and learning 
from real patients. If this approach is adopted, students are offered the opportuni-
ty to learn in a learning environment with increasing authenticity, complexity, and 
responsibility. This means that teacher training should focus on information about 
the development and transfer of knowledge and reasoning processes. Furthermore, 
teachers should be offered didactic skills to facilitate the development of 
students’ knowledge networks, clinical reasoning skills, and the transfer of 
knowledge.
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De studie geneeskunde is traditioneel opgebouwd uit 2 fasen. Tijdens de 
preklinische fase leren de studenten voornamelijk biomedische kennis, i.e. 
onderliggende pathofysiologische mechanismen van (de symptomen & 
verschijnselen) van ziekten en aandoeningen. Tijdens de klinische fase wordt er 
voornamelijk klinische kennis verworven middels werkplekleren in de klinische 
context. De overgang van de preklinische- naar de klinische fase wordt beschreven 
als de ‘shock of practice’. Studenten zijn tijdelijk niet in staat om de opgedane 
biomedische kennis toe te passen in de klinische context en verbindingen te 
leggen tussen biomedische en klinische kennis. Een van de doelen van het 
probleem gestuurd onderwijs (PGO) was om de transfer van biomedische kennis 
naar de klinische context te bevorderen. Echter ondanks PGO gaven studenten 
nog steeds aan dat ze moeite hadden met de overgang van de preklinische naar 
de klinische fase en dat ze nog steeds niet in staat waren om de theoretische 
kennis toe te passen in de praktijk. De invoering van echte patiëntcontacten in de 
preklinische fase van de studie geneeskunde wordt beschouwd als een manier 
om de ‘shock of practice’ te verminderen en om de ontwikkeling van coherente 
en gestructureerde kennisnetwerken te bevorderen, zodat studenten beter in 
staat zijn om hun kennis in de klinische context toe te passen. Het is echter niet 
bekend wat het effect van preklinische patiëntcontacten in probleem gestuurd 
onderwijs (PGO) is op het leren van de studenten, met name ten aanzien van de 
ontwikkeling van hun kennis.
In dit proefschrift worden drie studies (hoofdstuk 2, 3 en 4) beschreven 
over de mening van studenten geneeskunde op het effect van preklinische 
patiëntcontacten in PGO op de overgang naar de klinische fase en op hun leren. 
Dit is onderzocht middels 2 focusgroepstudies en een vragenlijstonderzoek. Aan 
de focusgroepstudie die beschreven is in hoofdstuk 2 namen studenten deel die 
in het eerste klinische jaar zaten. De onderzoeken beschreven in hoofdstuk 3 en 
4 zijn uitgevoerd onder studenten in het laatste preklinische jaar.
Vervolgens worden 2 studies beschreven naar de effecten van preklinische 
patiëntcontacten op de ontwikkeling van kennisnetwerken van studenten 
geneeskunde in hun laatste preklinische jaar. In hoofdstuk 5 wordt een 
observatiestudie gerapporteerd waarin het gebruik van biomedische en klinische 
kennis in groepsdiscussies is onderzocht. In hoofdstuk 6 is middels een pre-post 
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interventiestudie gekeken naar veranderingen in het diagnostisch redeneren, 
de kwaliteit van de verklaringen van patiëntsymptomen door studenten en de 
transfer van biomedische en klinische kennis. 
DE MENING VAN STUDENTEN OVER DE EFFECTEN VAN PREKLINISCHE 
PATIENTCONTACTEN OP DE OVERGANG NAAR DE KLINISCHE FASE EN 
OP HUN LEREN. 
De papieren patiëntproblemen in de eerste twee jaren van het PGO in Maastricht 
zijn in het derde jaar, i.e. het laatste preklinische jaar, vervangen door echte 
patiëntcontacten. De PGO cyclus in jaar 3 beslaat daardoor 4 fasen, te weten: de 
voorbereidings-, patiëntcontact-, zelfstudie- en  rapportagefase. De studenten 
bereiden het patiëntcontact voor met hun tutor in groepen van 10 studenten 
aan de hand van korte vignetten die het probleem van de patiënt beschrijven 
(voorbereidingsfase). 1-2 Dagen later zien de studenten de patiënt op een polikliniek 
van het Medisch Universitair Centrum Maastricht (patiëntcontactfase). Ze nemen 
de anamnese af en doen een lichamelijk onderzoek waarna de poliklinische 
supervisor samen met hen het patiëntcontact afsluit. Vervolgens bespreken de 
twee studenten en de supervisor het patiëntcontact en stellen leerdoelen op die 
de studenten bestuderen in de daaropvolgende dagen (zelfstudiefase). Een week 
na de voorbereidende bijeenkomst geven de studentduo’s een patiëntpresentatie 
van de patiënt die zij gezien hebben en rapporteren zij de bestudeerde leerdoelen 
(rapportagefase).
In hoofdstuk 2 wordt een focusgroepstudie beschreven waarin studenten aan het 
begin van hun klinische fase gevraagd is hoe zij de overgang van de preklinische 
naar de klinische fase hebben ervaren in PGO met echte patiëntcontacten in 
het laatste preklinische jaar. De ‘shock of practice’ werd door de studenten 
niet gerapporteerd. Naar hun mening hadden de preklinische patiëntcontacten 
hen goed voorbereid op de klinische fase in een beschermde leeromgeving. 
Ze zeiden letterlijk dat het laatste preklinische jaar een brug vormde tussen de 
preklinische en klinische fase. De studenten merkten wel dat de nadruk ging van 
theoretische kennis naar meer klinische kennis, maar vonden dat proces heel 
natuurlijk en gradueel verlopen. Ze hadden echter wel moeite om te wennen 
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aan het toegenomen aantal werkuren en de toegenomen werkbelasting in de 
klinische fase en aan hun rol als coassistent in de klinische setting. Het was vaak 
niet duidelijk wat er van hun verwacht werd en ze hadden het gevoel over te 
weinig kennis te beschikken. 
In het algemeen vonden de studenten het werken in de klinische setting plezierig, 
het motiveerde hen om te studeren en hielp in de ontwikkeling van ervaringskennis, 
wat ten grondslag ligt aan het non-analytisch redeneren. Ten aanzien van het 
analytisch redeneren gaven de studenten aan dat hun klinische docenten hen 
niet genoeg aanzetten om het onderliggend pathofysiologisch mechanisme van 
de ziekte en symptomen van de patiënt te begrijpen en bovendien vonden ze dat 
hier vaak te weinig tijd voor was. 
Preklinische patiëntcontacten lijken de ‘shock of practice’ te verminderen en de 
studenten voor te bereiden op het leren in de klinische context. 
In hoofdstuk 3 wordt een kwantitatieve studie beschreven waarin alle studenten 
van jaar 3 gevraagd werden een evaluatieve vragenlijst in te vullen over de 
verschillende fasen van de PGO cyclus met echte patiëntcontacten. 
De studenten waren tevreden over de patiëntcontactfase en de rapportagefase. 
Ze gaven aan dat de patiëntcontacten goed georganiseerd waren, dat ze er veel 
van leerden en dat de uitleg van de supervisor tijdens deze fase duidelijk was. 
Ten aanzien van de rapportagefase vonden de studenten dat de patiëntcontacten 
adequaat werden besproken tijdens de tutorgroepbijeenkomsten. Met name 
werden er tijdens de groepsdiscussies links gelegd tussen theorie en praktijk. 
De voorbereidingsfase werd ‘overall’ goed beoordeeld, alhoewel dit afhankelijk 
leek te zijn van de voorkennis van de studenten. Over de zelfstudiefase waren 
de studenten minder tevreden. Er werden niet altijd voldoende leerdoelen 
geformuleerd aan het einde van het patiëntcontact en het was de studenten niet 
altijd duidelijk wat er van hen verwacht werd. 
Dus preklinische patiëntcontacten in PGO lijken een krachtige impuls te zijn 
tot betekenisvol en diepgaand leren, met name ook voor het verbinden van de 
theorie en de praktijk. 
Hoofdstuk 4 beschrijft een kwalitatieve studie waarin, middels focusgroep-
interviews, de studenten werd gevraagd naar het effect van preklinische patiënt-
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contacten op hun leren, op de ontwikkeling van hun kennis en op het klinisch 
redeneren. 
De studenten vonden dat de patiëntcontacten hen motiveerden om te studeren, 
omdat ze zowel het patiëntcontact goed wilden voorbereiden als dat de contacten 
hen nieuwsgierig maakten. Door de patiëntcontacten konden ze de impact 
van ziektes en aandoeningen op het leven van de patiënten beter begrijpen. 
Bovendien realiseerden ze zich, doordat ze veel verschillende patiënten zagen, 
dat ziektes verschillende invloed kunnen hebben op de patiënten. Verder hielpen 
de patiëntcontacten bij het professionele socialisatieproces. De patiëntcontacten 
stelden hen in staat om te wennen aan de omgang met patiënten en aan hun 
toekomstige rol als arts.  De studenten zeiden dat ze door het contact met echte 
patiënten hun kennis beter konden onthouden en herinneren doordat ze meer 
gingen studeren en ze de theorie konden verbinden met de praktijk, doordat ze 
actief betrokken waren bij de patiëntcontacten en door de emoties en indrukken 
die de patiënten bij hen los maakten. Ten aanzien van de ontwikkeling van hun 
kennis vonden de studenten dat de patiëntcontacten niet alleen voorkennis 
activeerden en hen stimuleerden om de biomedische kennis te bestuderen, maar 
ook om de voorkennis en nieuwe kennis te integreren. Volgens de studenten 
vond deze integratie automatisch en onbewust plaats. Echter kritische vragen 
die gesteld werden door hun docenten of medestudenten maakten hen hiervan 
bewust en leidden ertoe dat ze actief links gingen leggen tussen de verschillende 
soorten kennis, wat de verdere integratie van kennis bevorderde. Tevens vonden 
de studenten dat ze door de patiëntcontacten hun theoretische kennis konden 
plaatsen in de context en zagen ze daardoor dat ziektes en aandoeningen vaak 
niet zo typisch verlopen als in de leerboeken beschreven staat. Tenslotte gaven de 
studenten aan dat de patiëntcontacten de ontwikkeling van zowel non-analytisch 
als analytisch redeneren bevorderden. Door de toename van hun kennis waren 
ze steeds beter in staat om de relatie tussen symptomen en ziektes te kunnen 
begrijpen en verklaren en door de toenemende ervaring met patiënten konden ze 
patronen in patiëntproblemen herkennen.
Dus volgens de studenten hebben preklinische patiëntcontacten positieve 
effecten op hun leren. Ze versterken de ontwikkeling van hun kennisnetwerken 
en van verschillende vormen van klinisch redeneren. 
158 | 
DE EFFECTEN VAN PREKLINISCHE PATIENTCONTACTEN OP DE 
ONTWIKKELING EN TRANSFER VAN KENNIS
Het is bekend dat ervaren artsen in staat zijn om snel accurate diagnoses te stellen 
en om kwalitatief goede verklaringen van patiëntsymptomen te geven. Dit komt 
doordat de kennisnetwerken van ervaren artsen zeer uitgebreid en coherent zijn, 
bestaande uit biomedische en klinische kennis. Biomedische kennis is de kennis 
die het normaal functioneren en disfunctioneren van het lichaam beschrijft, zoals 
anatomie, fysiologie, pathofysiologie etc. Er zijn twee soorten klinische kennis, 
namelijk, formele klinische kennis en informele klinische- ofwel  ervaringskennis. 
Formele klinische kennis beschrijft het beloop, epidemiologie, symptomen en 
behandeling van ziektes en aandoeningen. Ervaringskennis behelst alle kennis 
over patiënten die ervaren artsen opdoen tijdens hun opleiding en in de praktijk. 
Door toenemende ervaringen met patiëntcontacten waarin de verschillende 
soorten kennis worden toegepast, wordt biomedische kennis geëncapsuleerd in 
hogere orde klinische concepten in de kennisnetwerken. De klinische concepten 
en hun onderlinge verbindingen worden in de loop van de tijd, door praktijkervaring, 
sterker dan de biomedische concepten en hun onderlinge verbindingen. Tijdens 
het diagnostisch redeneerproces worden de sterkste concepten en verbindingen 
geactiveerd. 
Ervaren artsen lijken in hun dagelijks werk nauwelijks gebruik te maken van de 
biomedische kennis. Als zij geconfronteerd worden met niet-complexe en veel 
voorkomende patiëntproblemen dan worden automatisch en snel via een proces 
van patroonherkenning de relevante klinische concepten geactiveerd, het zgn. 
non-analytisch redeneren. Echter als het patiëntprobleem complex of zeldzaam 
is, dan zal de representatie van het patiëntprobleem niet meteen duidelijk zijn 
en wordt ook biomedische kennis geactiveerd, om het probleem te kunnen 
oplossen. Dit proces verloopt niet-automatisch, bewust en langzaam, en wordt 
analytisch redeneren genoemd. 
De invoering van preklinische patiëntcontacten in PGO zou ertoe kunnen leiden 
dat de studenten alleen focussen op klinische kennis ten koste van biomedische 
kennis. Verder zou de invloed  van de docenten tijdens groepsdiscussies hierdoor 
kunnen toenemen ten koste van de actieve participatie van de studenten.
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In hoofdstuk 5 wordt een observatiestudie beschreven waarin gekeken is in welke 
mate biomedische én klinische kennis aan bod komen tijdens de groepsdiscussies 
en in welke mate deze kennis wordt ingebracht door de studenten of de docenten. 
Verder is gekeken of er tijdens de discussies verbindingen worden gelegd tussen 
biomedische en klinische kennis. Zes voorbereidings- én rapportagefasen in 
het laatste preklinische jaar zijn hiertoe geobserveerd via beeldopnames. De 
transcripten van de opnames zijn vervolgens geanalyseerd. 
De resultaten lieten zien dat zowel formeel klinische kennis als biomedische 
kennis tijdens de discussies aan bod kwamen. Tijdens de voorbereidingsfase 
werd 40.7% van de totale hoeveelheid kennis gewijd aan formele klinische 
kennis en 15.0% aan biomedische kennis. Tijdens de rapportagefase bedroegen 
deze percentages respectievelijk 34.8% en 28.0%. Verder waren de tutoren 
tijdens de voorbereidingsfase verantwoordelijk voor de inbreng van 63.4% van 
de totale hoeveelheid kennis en tijdens de rapportagefase waren de studenten 
verantwoordelijk voor 80.1%. Voorts bleek dat vrijwel alle biomedische kennis 
direct gerelateerd werd aan klinische kennis en dat biomedische kennis niet alleen 
gebruikt werd voor de verklaring van de patiëntsymptomen en de onderliggende 
mechanismen van de aandoeningen, maar ook ten aanzien van (aanvullende) 
diagnostiek, behandeling en complicaties. 
Dus preklinische patiëntcontacten leiden ertoe dat zowel biomedische kennis als 
klinische kennis aan bod komen tijdens de groepsdiscussies en dat beiden aan 
elkaar gerelateerd worden, wat kan bijdragen aan de ontwikkeling van coherente 
en geïntegreerde kennisnetwerken. Tenslotte bleek dat de tutoren alleen de 
voorbereidingsfase domineerden, wat verklaard kan worden vanuit het feit dat de 
studenten weinig voorkennis hadden ten aanzien van de patiëntproblemen die 
aan bod kwamen en ze daarin dus gestuurd moesten worden door de docenten. 
De observatiestudie uit hoofdstuk 5 liet niet zien of de verbindingen die de 
studenten legden tussen biomedische en klinische kennis ook daadwerkelijk 
leidden tot coherente en gestructureerde kennisnetwerken. De studie liet 
ook niet zien of er transfer van kennis optrad. Dus om de ontwikkeling van 
kennisnetwerken en de transfer van kennis te onderzoeken hebben we een 
pre - post interventiestudie gedaan, die beschreven wordt in hoofdstuk 6.  De 
studenten werden aan het begin en aan het einde van een 10 weken durend 
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PGO-blok, met preklinische patiëntcontacten, gevraagd om hardop denkend 4 
typen patiënt problemen te diagnosticeren en vervolgens om het onderliggende 
pathofysiologisch mechanisme te verklaren. Met deze studie is onderzocht of het 
diagnostisch redeneerproces en het gebruik van biomedische en klinische kennis 
tijdens het diagnostisch redeneren veranderden na het volgen van het blok en 
of de kwaliteit van de pathofysiologische verklaringen toenam. Verder wilden 
we weten of er een verschil was tussen patiëntproblemen die de studenten in 
het blok aangeboden kregen (zgn. cursuscasussen) en problemen die niet 
tijdens het blok behandeld waren (zgn. transfercasussen). De verbale hardop- 
denkprotocollen en de schriftelijke verklaringen werden zowel kwalitatief als 
kwantitatief geanalyseerd. 
De resultaten lieten zien dat de studenten na het volgen van het blok betere 
diagnoses stelden, dat minder tijd nodig hadden om tot de diagnose te 
komen en dat ze minder biomedische en klinische kennis gebruikten tijdens 
het diagnostisch redeneer proces. In de schriftelijke pathofysiologische 
verklaringen gebruikten de studenten meer concepten na het volgen van het 
blok, en met name meer biomedische concepten. Verder bleek dat de kwaliteit 
van de pathofysiologische verklaringen toenam: de studenten gebruikten meer 
concepten die ook in modelverklaringen voorkwamen, ze maakten meer links 
tussen deze modelconcepten en ze gebruikten minder onjuiste concepten 
en links. Het lijkt erop dat de studenten nieuwe kennis verwierven en in staat 
waren om deze kennis in de kennisnetwerken te integreren. Verder bleek dat 
het percentage modelconcepten en links in de verklaringen steeg, alhoewel het 
aandeel van de links niet zo groot was als dat van de modelconcepten. Hoewel 
de kwaliteit van de verklaringen toenam, waren de links tussen de concepten nog 
oppervlakkig waren en de ontwikkeling van de kennisnetwerken nog niet volledig. 
Verder lieten de resultaten zien dat de studenten er bij de transfercassussen 
langer over deden om tot een diagnose te komen dan bij de cursuscasussen. 
Ze gebruikten minder biomedische kennis in de transfercasussen, zowel tijdens 
het diagnostisch redeneren als in de verklaringen. Verder waren de verklaringen 
van de transfercasussen minder uitgebreid en nam de kwaliteit minder toe na 
het blok. Tenslotte waren er verschillen binnen de cursus- en transfercasussen 
onderling, wat duidt op casusspecificiteit van de kennis.  
Dus de resultaten laten zien dat preklinische patiëntcontacten ertoe leiden 
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dat studenten betere diagnoses stellen in kortere tijd en kwalitatief betere 
verklaringen geven, kenmerkend voor de ontwikkeling van medische expertise. 
Deze bevindingen komen overeen met de encapsulatietheorie. Door het 
herhaald toepassen van kennis en ervaring, worden biomedische concepten 
geëncapsuleerd in hogere orde klinische concepten die geactiveerd worden uit 
de kennisnetwerken tijdens het verklaren van de symptomen en verschijnselen 
van de patiënt. Tenslotte wijzen de resultaten erop dat transfer van kennis een 
langdurig en complex proces is en dat kennis casusspecifiek is. 
Hoofdstuk 7 beschrijft de algemene discussie van de studies van dit proefschrift, 
aanbevelingen voor verder onderzoek en de implicaties voor medisch onderwijs. 
De belangrijkste conclusies die volgen uit de studies zijn dat preklinische 
patiëntcontacten in PGO een oplossing lijken te zijn voor de ‘shock of practice’ 
die studenten ervaren tijdens de overgang naar de klinische fase. Verder lijken de 
preklinische patiëntcontacten de ontwikkeling van de kennisnetwerken van de 
studenten en de integratie van biomedische en klinische kennis te ondersteunen. 
En tenslotte concluderen we dat transfer van kennis een langdurig, complex en 
casusspecifiek proces is.
De aanbevelingen voor verder onderzoek richten zich op onderzoek naar het 
effect van preklinische patiëntcontacten op het leren van studenten in curricula 
zonder PGO en op de transfer van kennis en naar de rol die de docent hierbij 
heeft.   
Voor het medisch onderwijs betekenen de bevindingen van dit proefschrift dat 
preklinische patiëntcontacten geïmplementeerd kunnen worden in (probleem 
gestuurde) medische curricula op een manier dat ze een brug vormen tussen 
het leren van papieren- en simulatiepatiënten en het leren van echte patiënten. 
Op deze manier krijgen de studenten de mogelijkheden aangeboden om te 
leren in een leeromgeving met toenemende authenticiteit, complexiteit en eigen 
verantwoordelijkheid. Dit betekent dat de scholing van de docenten gericht moet 
zijn op informatie over het curriculum en over de ontwikkeling en transfer van 
kennis en redeneerprocessen. Verder moeten ze scholing krijgen in didactische 
vaardigheden die nodig zijn om de ontwikkeling van kennisnetwerken van 
studenten, klinisch redeneerprocessen en de transfer van kennis te kunnen 
stimuleren en faciliteren. 
